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GAMBETTA QUE PERSONNE 
N’AVAIT OSE OPERER 

C’est en 1711 que le pathologiste alle- 
mand Heister decrivit pour la premiere 
fois l’appendicite aigue dans un memoire 
d’autopsie, puis Aymand rapporta a Lon- 
dres en 1735 le premier cas d’appendi- 
cectomie reussie. A la fin du xix e siecle, 
l’anatomie de la region appendiculaire 
etait parfaitement connue depuis long- 
temps, alors que sur le plan de la physio- 
pathologie l’idee de sa responsabilite 
dans une infection digestive commengait 
tout juste a etre acceptee par la commu- 
naute medicale. C’est en 1886, a Harvard, 
que Fitz publia un article colligeant pour 
la premiere fois une serie de 257 cas de 
perforation appendiculaire. 1 II etablissait 
la nosologie et les regies d’un traitement 
chirurgical en urgence et employa pour la 
premiere fois le terme d’appendicite. II 
imputait ainsi la faute a l’appendice, le 
terme se substituait en effet a ceux de 
« typhite » ou « typhilite » precedemment 
employes a une epoque oil les perfora- 
tions digestives au cours de fievre 
typho'ide etaient la premiere cause de 
perforation digestive et de peritonite de 
la fosse iliaque droite. En l’absence de 
diagnostic bacteriologique, il avait pres- 
senti que l’appendicite sortait du cadre 
des complications des affections digesti- 
ves entero-invasives cryptogenetiques et 
infectieuses. Dans la foulee, Mac Burney 
relangait en 1891 2 la discussion therapeu- 
tique sur des bases nouvelles. Le frequent 
retard diagnostique et done therapeu- 


tique avait longtemps limite le traitement 
a un simple drainage d’abces profonds 
tandis que les lesions anatomiques de voi- 
sinage, dont celle de l’appendice, etaient 
considerees comme des degats collate- 
raux responsables de fistules digestives 
regulierement mortelles. II confirmait les 
recommandations de Fitz et proposait la 
technique operatoire qui porte encore 
aujourd’hui son nom, en soutenant la 
necessity de traiter au plus tot cette 
affection par ablation de l’appendice 
malade. Pourtant, si cette strategie sem- 
blait adaptee, l’absence d’antibiotique, 
d’anesthesie fiable et la precarite des 
soins perioperatoires en faisaient une 
intervention dangereuse et redoutee. En 
France, Dieulafoy en 1896 insista sur le 
role primordial d’un traitement chirurgi- 
cal precoce apres que, le 31 decembre 
1882, Gambetta eut peri des suites sep- 
tiques d’une appendicite aigue que per- 
sonne n’avait ose operer. Des lors, le trai- 
tement medical perdit tout droit de cite, 
et Mondor dans l’entre-deux-guerres 
assura le triomphe de l’appendicectomie 
systematique, avec une consigne simple: 
« Dans le doute, cm ne s’abstient pas ». 
Ce fut au point oil l’appendicectomie fut 
consideree comme un « examen comple- 
mentaire ». Cette attitude qui devint la 
regie pendant un demi-siecle est actuelle- 
ment remise en cause, du fait d’un taux 
d’appendicectomies inutiles qui etait 
dans les annees 1970 de l’ordre de 20 a 
30 % au prix de risques anesthesiques et 
chirurgicaux injustifiables et d’un surcout 
important. 


PAS D’AVANTAGE DECISIF 
AVEC LA CCELI0SC0PIE 

L’apparition de la chirurgie mini-inva- 
sive ne fut pas une revolution. La pre- 
miere publication date de 1977, 3 et il a 
fallu attendre les annees 2000 pour que 
cet abord se generalise sans jamais deve- 
nir l’etalon-or. L’abord coelioscopique face 
a une tres courte incision de Mac Burney 
a un faible avantage. La qualite des exa- 
mens d’imagerie preoperatoires laisse 
actuellement peu de place a la coelio- 
scopie diagnostique. En depit de la forte 
tendance actuelle a la coelioscopie, celle- 
ci n’a pas veritablement montre de supe- 
riorite sur le traitement conventionnel si 
ce n’est un surcout. En revanche, des 
complications graves, des perforations 
vasculaires en particulier, sont reguliere- 
ment rapportees, mais elles ne figurent 
pas dans les series des etudes publiees et 
ne sont done pas comptabilisees dans 
l’analyse. Chez l’adulte comme chez l’en- 
fant, le taux d’abces intra-abdominal 
postoperatoire est superieur apres 
laparoscopie, 4,6 mais les abces de paroi 
sont moins frequents. Quoi qu’il en soit, la 
Cochrane Review de 2010 6 et l’une des 
dernieres meta-analyses 7 ne permettent 
pas de donner un avantage decisif a la 
coelioscopie, qui ne peut etre recomman- 
dee que chez le patient obese et chez la 
femme en age de procreer. 

ANTIBIOTIQUES 0U CHIRURGIE? 

Le traitement chirurgical de l’appendi- 
cite aigue est aujourd’hui encore la refe- 
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rence. Pourtant, l’alternative d’une the- 
rapeutique medicale apparalt seduisante 
par sa simplicite dans les formes non 
compliquees et est regulierement evo- 
quee depuis 50 ans. La croyance qu’une 
appendicite aigue non traitee chirurgica- 
lement evoluerait vers un abces puis une 
peritonite, et qu’une appendicectomie 
serait done inevitable est largement par- 
tagee. Mais il est montre que retarder 
une appendicectomie de 12 a 24 heures 
n’augmente pas le taux de perforations 
appendiculaires et que les differents 
mecanismes qui conduisent a une appen- 
dicite aigue n’ont pas le meme profil evo- 
lutifA 10 Ainsi, seules 10 % des appendici- 
tes aigues sont liees a une obstruction de 
l’appendice, les autres 90 % etant done 
candidates potentielles a un traitement 
non chirurgical. II s’agit du traitement 
antibiotique qui fut parfois donne de 
fagon empirique pour une appendicite 
aigue non compliquee dans des situa- 
tions ou le recours a la chirurgie etait 
impossible ou non souhaitable. 

Les cas rapportes par la marine de 
guerre, et plus particulierement dans les 
forces sous-marines nucleaires, en sont 
les meilleurs exemples. 11 Ils rapportent 
ainsi plus de 80 % de succes immediat. Le 
biais le plus evident est celui de la selec- 
tion des personnels qui sont majoritaire- 
ment jeunes, en excellent etat general, et 
deja appendicectomises pour certains 
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d’entre eux. Dans cette circonstance de 
plongee en autonomie et pour cette 
population selectionnee, la recommanda- 
tion est d’entreprendre un traitement 
medical antibiotique, et en cas d’abces 
localise, de proceder a un drainage echo- 
guide. 

Pour une population tout-venant, les 
resultats sont nettement moins bons. 
Ainsi, la revue de la litterature de la 
Cochrane Review 12 ainsi que les princi- 
pals etudes sur le sujet concluent que le 
taux de faux positifs improprement 
comptabilises peut expliquer en partie le 
taux de guerison initial sous traitement 
medical et biaiser fortement les resul- 
tats. Dans une etude franqaise randomi- 
see sur l’appendicite aigue non compli- 
quee, 13 ce fut un echec chez 12 % des 
malades traites medicalement qui ont du 
etre operes dans le premier mois, et 26 % 
des malades restants ont recidive dans la 


premiere annee, conduisant a une inter- 
vention. Au total, sauf condition particu- 
liere contre-indiquant la chirurgie ou 
necessitant de la differer, le traitement 
medical exclusif n’a pas d’indication dans 
l’appendicite aigue non compliquee. 

CONCLUSION 

Au total, peu de modifications sont 
apparues dans la prise en charge thera- 
peutique de l’appendicite aigue, qui reste 
fondee sur la chirurgie, par incision de 
Mac Burney ou par coelioscopie, afin de 
realiser une appendicectomie en urgence 
sous couvert d’une antibiotherapie perio- 
peratoire. • 
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summary Treatment of acute appendicitis: history and evolution of practices 

Since the princeps description of the appendectomy by Mac Burney in 1 891 , the treatment of appendicitis is still based on the 
resection of the appendix. The better quality of the pre-operative imaging leads to a significant decreased of unnecessary 
appendectomies during the last 30 years. The laparoscopic approach did not make a real change and is not the gold standard 
except in obese patient or young female. The question of an exclusive medical treatment is still a matter of debate, but it remains 
not recommended. 

resume Traitement de I’appendicite aigue: histoire et evolution des pratiques 

Depuis la description de la technique par Mac Burney en 1 891 , le traitement de I’appendicite aigue est reste fonde sur la chirurgie 
d'exerese de I'appendice. La qualite des examens complementaires a fait diminuer les appendicectomies inutiles tandis que I’abord 
ccelioscopique n’a pas modifie le geste et n’est pas recommande sauf chez le patient obese ou la femme jeune. La question du 
traitement medical exclusif reste ouverte, sans que sa place ne soit encore significative. 
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